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 1. INTRODUCCIÓN. 
 
La miopía es una ametropía
de manera que, en ausencia de acomodación, los rayos paralelos provenientes del 
infinito, una vez que han atravesad
delante de la retina ( foco imagen)
que en la retina se formará una imagen borrosa también llamada circulo de difusion.
Figura I. Esquema de la 
Existen diferentes patrones o desencadenantes para la aparición de la miopía en niños; 
desde la falta de calidad de la imagen que se produce en
cambios bioquímicos y estructurales 
elongación axial,2 pasando por problemas de acomodación, 
miopía acomodativa, conduciéndoles a má
desenfoque retiniano.3 Otros estímulos
ocupaciones de un trabajo que precisa de un uso prolongado de la visión cercana
pueden conducir a la miopía leve más tarde en la vida
libre 5. También se ha planteado
desencadenante de la miopía, aunque existen estudios que demuestran que no influye en 
el desarrollo de ésta.6 Por último
geográficos, que influyen considerablemente en niños que
familiar o étnica a la miopía
años de vida.7 
 
Si bien no existe un consenso aceptado en cuanto a valores de cada nivel de miopía, se 
pueden encontrar diferentes grados de 
leve  (< -3 D), moderada (de 
considerándose patológica a partir de 
La miopía es seguramente el problema visual con mayor prevalencia en el mundo,
calculándose que aproximadamente 1.600 millones de personas en todo el mundo la 
padecen, lo que representa más de la cuarta parte de la población mundial, siendo su
incidencia en la población española de aproximadamente un 20 a un 30%, según 
grupo de edad analizado.9 
1 
 caracterizada por presentar una potencia refractiva excesiva
o el sistema óptico ocular, convergen en un punto por 
. Aquí se formaría la imagen clara o nítida, mientras 
 
posición del foco imagen en el ojo miope. 
 la retina, la cual genera 
en la esclerótica y coroides que conducen a la 
como en el caso de la 
s falta de definición de la imagen retiniana
 miopiogénicos pueden ser, la lectura o las 
4
 y  la falta de actividad al aire
 que el estar expuesto a luz durante la noche es un 
, también existen factores familiares
 poseen
, los cuales se vuelven ligeramente miopes en sus primeros 
miopía clasificándose de la siguiente manera: 
-3.0 D a - 6,0 D), y alta miopía (> 






, étnicos o 
 predisposición 






La prevalencia de la miopía no es uniforme en las distintas partes del mundo o para 
distintas razas aunque vivan en el mismo lugar geográfico, siendo significativamente 
mayor en las comunidades asiáticas, verificándose que sobrepasa el 80% en algunas 
poblaciones urbanas de Asia, mientras que en regiones rurales del mismo continente no 
supera el 5%. 10 
El grado de prevalencia de la miopía conlleva implicaciones socioeconómicas. Por 
ejemplo, en Estados Unidos, la miopía tiene un coste estimado de unos 250 mil millones 
de dólares, es decir, 185 mil millones de euros en el periodo de un año, siendo estos 
costes relacionados con el gasto medico y productos de optometria.7 
Además, existen una serie de manifestaciones patológicas asociadas a la miopía elevada 
como lo son el glaucoma, el desprendimiento de retina, la distrofia coriorretiniana, la 
degeneración macular miópica, la catarata y las alteraciones en la papila óptica. Estas 
alteraciones son más frecuentes y más graves a medida que aumenta el grado de miopía 
y la longitud axial del ojo, ya que ambos parámetros están fuertemente correlacionados. 
11
  
Teniendo en cuenta todos estos factores no es de extrañar que el control de la evolución 
de la miopía en niños  (con el fin de frenar su progresión) despierte en la actualidad un 
enorme interés.   
2. OBJETIVOS. 
 
Los objetivos del presente trabajo son los siguientes: 
 
1. Realizar una revisión bibliográfica sobre el control de la progresión de la 
miopía, tanto de las estrategias como de las soluciones propuestas 
actualmente. 
 
2. Estudiar, mediante trazado real de rayos, la utilización de lentes negativas 
esféricas compensadoras con diferentes factores de forma para el control de 
la miopía mediante el desenfoque en la retina periférica. 
 
3. Diseñar lentes monofocales negativas con superficies asféricas que corrijan 
la ametropía en la región central y sirvan para el control de la progresión de 
la miopía introduciendo un desenfoque miópico en la periferia. 
3. REVISIÓN DE TÉCNICAS PARA EL CONTROL DE LA MIOPIA. 
 
Los estudios realizados en animales han contribuido enormemente al conocimiento de la 
aparición y progresión de la miopía. Permiten hacer experimentos que son imposibles 
de realizar en los seres humanos, obteniendo así la información que nos ayuda a 
entender nuestro propio proceso de emetropizacion. 
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Son varias las técnicas que se han venido utilizando  para inducir dicha ametropía en 
animales, como el confinamiento, que consiste en la colocación de los animales en 
espacios muy reducidos provocando que tengan que realizar una intensa y prolongada 
acomodación. Otra de las técnicas es el desenfoque, que se consigue imponiendo lentes 
oftálmicas delante del ojo de los animales para así producir un desenfoque de la imagen 
en la retina. Y por último encontramos la privación visual, en la que se coloca delante 
de los ojos de los animales unas lentes opacas u oclusores de manera que no tengan 
visión alguna.12 
A partir de los experimentos con animales, se puede llegar a la conclusión de que el 
desarrollo de refracción y el crecimiento axial  quedan regulados por el feedback visual 
y a la vez ligados al estado refractivo del ojo, especialmente, con el desenfoque 
producido en fóvea. Los estudios examinados  muestran que  la elongación axial ocular 
puede ser fácilmente influenciada por el entorno visual que nos rodea, y por 
consiguiente, ésta a su vez estará influenciada por la respuesta visual de nuestro sistema. 
13,14,15
 
.    
La experimentación con animales demuestra que el desarrollo de la refracción está 
mediado por mecanismos retinianos locales que funcionan de manera selectiva, es decir, 
que las señales visuales de la retina periférica pueden influir en la forma del globo 
ocular y en la longitud axial de éste, de una manera que es independiente de las señales 
de la retina central. De hecho, se puede comprobar que se puede alterar la longitud axial 
y, consecuentemente, el error refractivo, de forma localizada, mediante la privación 
visual en una zona localizada de la periferia alterando así la elongación axial ocular.16,17 
 
Por tanto, la visión periférica y la retina periférica tienen una gran influencia en el 
crecimiento ocular general, influyendo sustancialmente en el desarrollo de la refracción 
central. Estudios recientes muestran que los animales que fueron tratados mediante 
lentes negativas bifocales experimentaron una regresión de la miopía por efecto sobre el 
crecimiento axial del ojo frente a los que fueron tratados con lentes monofocales.18,19 
. 
A la vista de las conclusiones obtenidas con los ensayos en animales, se pueden llegar 
definir dos mecanismos por los que la miopía progresa en la población humana y por 
consiguiente, la longitud axial del ojo.  
 
Uno, es la acomodación, en la que la respuesta acomodativa anómala ha sido 
considerada como una de las principales causas que podrían explicar la tendencia 
miópica de las generaciones más jóvenes, las cuales están expuestas a desarrollar 
trabajos en visión próxima, lo que les provoca un estrés visual durante la etapa de la 
escolarización.20 De hecho, existen investigaciones que confirman que, en el proceso de 
la acomodación, se produce una cierta compresión en la parte superior e inferior central 
del ojo, debido a la contracción del musculo ciliar, lo que se traduce en un alargamiento 
de la retina.21 Aunque hay algún estudio actual que muestra que el retraso acomodativo 
es una consecuencia de la miopía y no una causa de aparición de ella.22  
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El otro mecanismo, es el desenfoque periférico, habiéndose demostrado en la 
experimentación animal que el desenfoque de la imagen en la retina periférica impuesto 
por diversos métodos de degradación de la imagen provoca cambios en la refracción 
foveal. En estudios llevados a cabo en humanos, se muestra que existe una diferencia en 
la refracción entre la zona central y la zona periférica de la retina.23 Esto puede ser 
debido a que, aunque en el ojo emétrope la periferia demuestra una refracción miópica, 
en el ojo miope la refracción periférica demuestra una tendencia hipermetrópica. Tal 
vez contribuya a esto el hecho de que la superficie del polo posterior del ojo es menos 
oblata en el ojo miope que en el ojo emétrope.24  
 
Figura II. Esquema de la superficie del polo posterior en ojo emétrope y miope respectivamente. 
Una vez fijados los mecanismos, podemos distinguir las soluciones que se centran en el 
aspecto de la acomodación y las que se centran en miopizar la periferia como un 
remedio a la hora de controlar la progresión de la miopía, separándolos en dos apartados 
que se presentan a continuación. 
3.1 Soluciones centradas en la acomodación. 
 
Si escogemos la estrategia de controlar la acomodación, estaremos influyendo en la 
visión central de la retina. A la hora de llevar a cabo esta estrategia, encontramos 
distintas soluciones. 
 
En primer lugar encontramos la Terapia visual, que consiste en seguir una serie de 
pautas mediante las cuales, el paciente consigue una mejora de su Agudeza Visual pero 
no una mejora en su refracción. La mejora de la Agudeza visual se consigue gracias al 
entrenamiento de los fenómenos de aprendizaje, a factores psicológicos y a una mayor 
capacidad para interpretar las imágenes borrosas producidas en retina. Las pautas de 
este tratamiento van todas dirigidas al control de la acomodación, en el caso de la 
lectura, no leer bajo estrés, no leer letras muy pequeñas o mal impresas, no leer con 
poca luz, en vehículos en movimiento o en posturas inadecuadas y llevar a cabo 
frecuentes descansos durante la lectura. La terapia también se puede lleva a cabo en el 
día a día, hay que evitar el exceso de trabajo con concentración visual excesiva, fijar los 
objetos de forma relajada, no hacer esfuerzo para ver, no mantener los ojos en una 
situación de estrés, ser consciente del entorno y por último, varias veces al día, fijar un 




Posteriormente encontramos la subcorrección de la 
refracción del paciente que consiste en hipocorregir el 
defecto refractivo del paciente para así estimular 
menos la acomodación. El estudio mas reciente 
encontrado muestra que la hipocorrección no aporta 
ningún cambio significativo en el control de la miopía 
de los pacientes, aunque se prolongue en el tiempo, tal 
y como se muestra en la figura III. En ella se presenta 
la media de los cambios en la miopía en un grupo de 
corrección total ( cuadrados negros) y otro grupo en el 
que se hizo hipocorrección (triángulos), durante un 
periodo de 18 meses en el que al final de este periodo, 
apenas ha variado 0.30 D de diferencia entre un grupo 
y otro.25 
A continuación encontramos las lentes progresivas y bifocales, que están destinadas a 
reducir el desenfoque hipermetrópico en la retina a través del control de la 
acomodación, es decir, a reducir la borrosidad de la imagen retiniana. Aunque este tipo 
de solución también está destinado a influir en la retina periférica, lo que explicaremos 
en el apartado correspondiente. Los estudios vinculados a estos dos tipos de lentes, 
muestran un enlentecimiento moderado de la progresión de la miopía en niños, 
traduciéndose en una menor progresión de la miopía central. En el estudio de Cheng et. 
al., correspondiente a lentes bifocales, se muestra una progresión del equivalente 
esférico de -2.06 D para el grupo control (lentes monofocales) y de -1.25 D para el 
grupo de lentes bifocales. En lo que a 
longitud axial se refiere, esta aumento una 
media de 0.82 mm y 0.57 mm 
respectivamente, llegando a la conclusión 
de que las lentes bifocales son efectivas.26 
En el trabajo de Gwiazda et. al. se estudia 
el efecto de las lentes progresivas Varilux 
con una adición de + 2 D en los que se 
hace una comparación con lentes 
monofocales durante un periodo de 3 años 
y en los que existe una progresión de -
0.20 D en los que usan las lentes 
progresivas frente a los que usan lentes 
monofocales, tal y como muestra la figura 
IV.27 
Y por último, en cuanto a soluciones para el control de la miopía mediante el control de 
la acomodación encontramos distintos fármacos, como lo son, la Atropina, la 
Pirenzepina, el Ciclopentolato y la Tropicamida, aunque cabe destacar que todos ellos 
ejercen efectos secundarios posteriores al tratamiento. 10 Al pensar que la acomodación 
Figura III. Representación de la 
variación de la miopía a lo largo de los 
meses del estudio. 
Figura IV. Comparación de la progresión  de la miopía 
entre lentes monofocales (SV) y progresivas (PALs) 
durante el tratamiento. 
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influye sustancialmente en la progresión de la miopía, se pensó que al usar agentes 
cicloplejicos, como los nombrados anteriormente, se podría llegar a retrasar la 
progresión de la miopía. En los estudios que han sido revisados, los fármacos más 
utilizados han sido la Atropina y la Pirenzepina. Respecto a la Atropina encontramos 
estudios, como el de Tong et. al., en el que a lo largo de 3 años y después de la 
finalización del tratamiento, los ojos tratados con atropina  tuvieron un aumento de 0.23 
mm respecto de los que habían sido tratados con placebo. Sin embargo, la progresión de 
la miopía absoluta al final de los 3 años del tratamiento fue significativamente menor en 
el grupo de atropina en comparación con el de placebo.28  
 
En relación a la pirenzepina, se han revisado estudios como el de Siatkowski et. al.,  en 
el que durante un año de tratamiento se produce un aumento de la miopía de 0.26 D en 
el grupo de la pirenzepina contra un 0.53 D en el grupo placebo aunque con un pequeño 
tanto por ciento de pacientes que no lo han hecho de manera continuada debido a los 
efectos secundarios adversos.29 En otro estudio de Tan et. al., que tiene una duración de 
un año se produjo un aumento de la miopía de 0.47 D en el grupo de la pirenzepina 
respecto a un 0.84 D en el grupo de placebo, habiendo descartado a los sujetos a los  que 
les produjo efectos secundarios adversos, concluyendo que era eficaz aunque 
relativamente seguro.30 
3.2 Soluciones centradas en miopizar la periferia. 
 
Las soluciones que están basadas en miopizar la periferia, están apoyadas por la 
experimentación animal, la que ha demostrado que al influir en la retina periférica 
imponiendo un desenfoque hipermetrópico, se produce un cambio en la refracción 
foveal de la retina.   
Estas soluciones son variadas, en primer lugar, 
encontramos las lentes oftálmicas, que tratan de 
conseguir, mediante distintas geometrías de lente, 
inducir un desenfoque miópico en la retina 
periférica al mismo tiempo que es corregido el 
defecto refractivo central. En el estudio de 
Sankaridurg et. al., los sujetos que  son corregidos 
mediante  gafa monofocal muestran  realmente 
cambios significativos  variando éstos según el 
tipo de diseño de lente que use para el control de 
la evolución de la miopía, pudiendo observar en  
la figura V, que la menor progresión de la 
miopía se da con la lente de tipo III.  
Figura V. Diferencia entre los valores de 
refracción de equivalente esférico a los 6 y a los 
12 meses con cada tipo de lente usada. 
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También podemos ver en la figura VI, el equivalente esférico medio ( M )  central y 
periférico comparándolo entre los sujetos con distintos tipos de lentes al inicio del 
estudio ( líneas negras) y a los 12 meses ( líneas grises). Al inicio del estudio, los 
valores de M para ángulos periféricos eran menos miopes (hipermetropía relativa) en 
comparación con M central y la 
hipermetropía relativa aumentó al 
aumentar la excentricidad. Una vez 
usadas las lentes correctoras, los 
perfiles de refracción periférica 
fueron similares para todos los 
grupos de gafas.  Se encontró un 
desenfoque hipermétrope para todos 
los ángulos periféricos excepto para 
20° en el campo nasal donde no 
había diferencias entre los perfiles 
para los ojos con lentes de tipo I y 
de control. Para el lado temporal, la 
magnitud de desenfoque 
hipermetrópico para las lentes tipo II fue menor comparándolo con el grupo de lente 
control, en especial a los 30º y 40º del campo. En nasal, la lente de tipo II mostró un 
desenfoque menos hipermétrope en comparación con los otros tipos de lentes en todos 
los ángulos. 31 
Para este tipo de solución se puede encontrar ya numerosas patentes 32 de lentes que 
añaden una adición periférica,  en las que la lente es más positiva en la periferia, que es 
la que va a intervenir en la formación de imagen de objetos fuera de eje.  
También podemos encontrar productos correspondientes a esta solución que ya se 
comercializan, como por ejemplo las lentes Myovision de Zeiss que lo que hacen es, 
formar la imagen central en retina central  y la imagen periférica, mediante una adición 








Figura VII. Esquema de actuación de la adición periférica sobre la retina periférica. 
 
Figura VI. Equivalente esférico ( M ) central y periférico de 
los defectos de refracción con (líneas grises) y sin corrección 
( líneas negras ) para todos los tipos de lente. 
 Otra de las soluciones que abraca esta estrategia son las 
Rígidas Gas Permeables (RGP) esféricas
funcionamiento es el mismo que el que usan las lentes oftálmicas monofocales. Tratan 
de reducir el grado de curvatura de camp
como también  la cantidad relativa de borrosidad d
lo que los mecanismos de crecimiento axial
retina, se ven afectados por este tipo de lentillas.
Destaca un estudio de todos los revisados en el que tanto lentes blandas esféricas como 
lentes RGP, son capaces de reducir
siendo mayores los efectos de las lentes de contacto RGP. En la figura IX, se muestran 
para 9 ojos con distinta 
ametropía ( M ), la variación del 
error periférico para el ojo 
desnudo, siendo el eje de las X,
la excentricidad de la retina y el 
eje de las Y, las dioptrías que 
hay que restar a M. Para cada ojo 
se presenta distintas líneas, una 
con la refracción del ojo al 
desnudo (círculos), otra con la 
refracción del ojo corregido 
mediante lentes blandas esféri
(triángulos), y otra con la 
refracción del ojo corregido 
mediante lentes RGP (cuadrados), siendo las lentes de contacto RPG las que más 
desenfoque miópico imponen en comparación con las blandas esféricas. Esto, sugiere 
que los mecanismo encargados del 
de imagen en la retina estarán 
blandas esféricas. 35  
Al igual que en las lentes 
oftálmicas, hoy en día se 
encuentran patentes de lentes de 
contacto 36 con el mismo 
funcionamiento que las que existen 
para lente oftálmica  y a su vez, ya 
en el mercado, soluciones como las 
lentes Misight de Coopervision, 
que se comercializan en Asia, las 
cuales poseen una banda de adición 
periférica de + 2.00 D 
proporcionando dos zonas de 
tratamiento, Z1 y Z2, siendo Z1 la 
8 
lentes de contacto 
, en las cuales, su
o hipermétrope presente en ojos 
e la imagen en retina 
, que dependen de la calidad de imagen en 
  
 dicho grado de curvatura de campo hipermétrope, 
 
cas 
crecimiento axial del ojo que dependen de la calidad 
más afectados por las RGP que por las lentes de contacto 
Figura X. Esquema de diseño y zonas de tratamiento de las 
lentes Misight. 
Figura IX.  Graficas de la variacion del error periferico medio en  
ojos distintos ( A-I ) con y sin correcion de lentes de contacto.
blandas y 






zona que corrige la refracción central y Z2 la zona que crea un desenfoque miópico en 
la retina, tal y como se observa en la figura X. A su vez, estas dos zonas de tratamiento 
inducen dos focos, uno que es el que corrige en visión central ( FC ) y otro que es el que 
induce el desenfoque periférico en la retina del ojo ( FT ). También existe un estudio de 
Anstice NS et. al. en el que se estudió el efecto de las lentes de contacto de dos focos 
comparándolas con las esféricas de un solo foco, en el que los resultados encontrados, 
mostraron que las lentes de doble foco redujeron en un 70 % de los niños, un 30% la 
progresión de la miopía.37 Igualmente se ha encontrado un estudio que se encuentra 
actualmente en proceso y que finaliza en 2017 llevado a cabo por Cesar Villa Collar, en 
el que se tratará de determinar la efectividad de estas lentes de contacto. 38 
También encontramos las lentes progresivas, que además de influir en la acomodación, 
también se pueden destinar a influir en la retina periférica, quedando demostrada una de 
las conclusiones sacadas a partir de los estudios con animales, que la visión periférica y 
la retina periférica tienen una gran influencia en el crecimiento ocular general y por 
consiguiente, influyendo sustancialmente en el desarrollo de la refracción central. 
En el estudio de Berntsen D. et. al., en el que se comparan las lentes progresivas y las 
lentes monofocales, se  muestra unos valores de progresión de la miopía en equivalente 
esférico de -0.65 D para las lentes progresivas y de -0.38 D para las lentes 
monofocales.33 
De la misma manera, actuaran las lentes de contacto blandas  progresivas, tal y como 
podemos ver en otro estudio de 
Berntsen y Kramer et. al., en el que 
se comparan las lentes de contacto 
esféricas y multifocales, usando, 
para las lentes de contacto 
esféricas, la Biofinity y para las 
lentes de contacto multifocales, la 
Biofinity Multifocal con diseño 
dominante. Los resultados que se 
obtuvieron fueron que las lentes de 
contacto multifocales eran capaces 
de crear más desenfoque 
hipermetrópico que las lentes de 
contacto esféricas.34  
El diseño Dominante / No 
dominante en las lentes de contacto 
multifocales consiste tal y como se 
muestra en la figura VIII, en que en 
el ojo Dominante ( Ojo con mayor 
agudeza visual de entre los dos ) tiene una zona central esférica para la visión de lejos  y 
la zona periférica es para la visión de cerca, mientras que para el ojo No Dominante 
tenemos en la zona central la visión de cerca y en la periferia la visión de lejos. 
Figura VIII. Esquema de la distribución de zonas de visión en 




Como última solución para esta estrategia, encontramos la ortoqueratología, que 
consiste en la modificación de la potencia del ojo por la deformación de la córnea 
ejercida por una lente de contacto y que se utiliza principalmente para corregir la 
miopía.39 Según el estudio revisado de Kang et. al., este método provoca  cambios 
topográficos en la cornea produciendo también un cambio en la refracción periférica, 
pudiendo producir un desenfoque miópico. Los efectos más significativos se producen 
tras la primera noche de uso, posteriormente, a medida que pasan los días de uso, los 
resultados no son tan significativos.40  
 
Respecto a la estrategias adoptadas en humanos revisadas en este trabajo, se ha 











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   
 
Tabla I. Tabla resumen de las estrategias. 
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4. METODOS Y CRITERIOS. 
 
Todas las simulaciones han sido realizadas con el programa “Optics Software for 
Layout and Optimization” (OSLO) de Lambda Research Corporation. Este programa 
realiza el cálculo de sistemas mediante trazado real de rayos y ofrece numerosas 
herramientas para su análisis. 
 
4.1.  Modelo de ojo. 
 
Con el fin de poder evaluar la calidad de la imagen obtenida en la retina, además de las 
lentes objeto de análisis se incluye también en las simulaciones un modelo de ojo. 
Elegimos el modelo de ojo emétrope de Navarro.41 La principal razón por la que se 
escoge este modelo es su buen comportamiento fuera de eje, reproduciendo las 
principales características del comportamiento del ojo humano en visión periférica con 
una mínima complejidad. Este modelo considera la retina como una superficie esférica 
y el cristalino como un medio homogéneo. En la tabla II se muestran los parámetros 




 Tabla II. Modelo teórico de ojo de Navarro para longitud de onda  543.5 nm. 
 
En el estudio nos limitamos a una sola longitud de onda, obviando los efectos de la 
dispersión cromática de los diferentes medios. Partiendo del ojo modelo emétrope, 
procedemos a crear un ojo con una ametropía axial de -3 D. Para ello, hallaremos con 
OSLO la posición de la retina necesaria para formar imagen de un objeto 33 cm por 
delante del vértice corneal. Como criterio de mejor imagen, utilizaremos el de menor 
tamaño del diagrama de impactos en la retina. 
 
4.2. Diseño y análisis de lentes oftálmicas esféricas para el control de la 
progresión de la miopía. 
 
Una vez diseñado el ojo, procedemos a diseñar varias lentes con superficies esféricas, 
usando como índice de refracción 1.49, un espesor central de 2 mm y un diámetro de 30 
mm para todas ellas. Todas las lentes diseñadas tienen la potencia necesaria para 
 Radio (mm) Espesor (mm) I. Refracción Constante Conicidad 
Córnea Anterior 7.72 0.55 1.3777 -0.26 
Córnea posterior 6.50 3.05 1.3391 0.00 
C. Ant. Cristalino 10.20 4.00 1.4222 -3.1316 
C. Post. Cristalino -6.00 16.3203 1.3377 -1.0 
Retina -12.00    
 corregir al ojo miope de -3 D, diferenciándose únicamente en
que se define como:   
siendo 		 los radios de curvatura anterior y posterior de la lente.
El rango de valores del factor de forma va desde 
meniscos utilizados para la corrección de ametropías en gafa. Ampliamos este rango a 
FF positivos, desde 0 hasta +
formatos, aún siendo conscientes de su nula utilización en la práctica oftálmica. En la 
figura IX se muestran todos los formatos resultantes
Figura IX. Esquema de los meniscos diseñados según el factor de forma
El diseño de las lentes se realiza también con el criterio de conseguir el menor tamaño 
del diagrama de impactos en eje en la retina.
Para cada factor de forma, y para objetos a 10º, 20º, 30º y 40º fuera de eje, intentamos 
determinar la posición del menor tamaño del diagrama de impactos. En el caso de 
existir un astigmatismo apreciable, localizaremos la posición de ambas focales.
 
4.3. Diseño y análisis de lentes oftálmicas asféricas para el control de la 
progresión de la miopía
 
Partiendo de los diseños de lentes esféricas con los distintos factores de forma, variamos 
la constante de conicidad de las superficies con el fin de obtener el menor tamaño de 
diagrama de impactos por delante de retina. La asferización de una de las superficies 
puede generar un aumento del astigmatismo que intentaremos compensar con la 
conicidad de la otra superficie. De esta forma, se puede establecer el procedimiento de 










- 1 hasta - 4, valores habituales en los 










a) Paso 1: Asferización de la superficie de mayor potencia. 
 
Variamos la conicidad de la superficie de mayor potencia en módulo en cada 
uno de los factores de forma para que el círculo de mínima confusión (CMC) se 
encuentre en la retina para incidencia a 10º  y delante de ella para ángulos de 
incidencia mayores.  
 
b) Paso 2: Asferización de la superficie de menor potencia.  
 
En el caso de que el astigmatismo haya aumentado en el paso 1, variamos la 
constante de conicidad de la superficie de menor potencia en módulo con el fin 
de reducirlo. Si la posición de las focales se va acercando a retina, 
mantendremos en cualquier caso, el CMC por delante de ésta para todas las 
incidencias. 
 
Una vez introducidas todas las constantes de conicidad, comprobaremos si hemos 
variado el comportamiento de la lente para el objeto en eje, lo que no sería deseable, 
puesto que no queremos perjudicar la visión central en beneficio de la periferia. Para 
ello comprobaremos si el diagrama de impactos para objeto en eje mantiene el mismo 
tamaño y posición, o si aunque haya aumentado, se mantiene dentro del límite por 
difracción. 
 
4.4 Calculo del error esferocilindrico en campo periférico. 
 
A partir de las posiciones respecto de retina de los menores diagramas de impactos, 
estimaremos el error esferocilíndrico del sistema lente compensadora + ojo para cada 
una de las oblicuidades estudiadas. 
Para cada inclinación del objeto, mediante la ecuación de Gauss paraxial , calcularemos 
la posición del punto remoto, a, conocidas  la posición del menor tamaño del diagrama 
de impactos obtenido para objeto en el infinito, f’ y la posición de la mancha de 
























En la figura X se representa un esquema del sistema lente compensadora + ojo en el que 
se incluyen los planos principales del sistema, y las distancias utilizadas en el cálculo 
del error esferocilíndrico. 
Debido a la curvatura de la retina, y tal como se aprecia en la f
valores de a’ y f’ deben tenerse en cuenta las sagitas, x
respectivamente, a la posición del menor tamaño del diagrama de impactos obtenido 
para objeto en el infinito y 
valores de x2 y x1 se obtienen a partir del radio de curvatura de la retina y de las alturas 
respecto del eje del menor tamaño de diagrama de impactos, 
desenfoque en retina, y1. 
 
En la figura X, d es la distancia a la que se encuentra el menor diagrama de impactos en 
OSLO respecto a la posición de la retina. Una vez obtenida la posición del punto 
remoto, su inverso será el error esférico.
 
En el caso de poder identificar la posición de los focos
determinación de los dos puntos remotos correspondientes nos permitirá calcular el 
error esferocilíndrico.  
5. RESULTADOS Y DISCUSIÓ
5.1. Modelo de ojo. 
 
En la tabla III podemos observar los datos introducidos en el programa 





igura II, para obtener los 
2 y x1, correspondientes, 
a la posición de la mancha de desenfoque en la 
y2,  y  de la mancha de 
   	  		 
 
 sagital y tangencial, la 
N. 
X. Esquema del sistema lente compensadora + ojo. 
retina. Los 




Tabla III. Ojo miope de -3D obtenido a partir del modelo de ojo de Navarro. 
 
5.2. Diseño y análisis de lentes oftálmicas esféricas para el control de la 
progresión de la miopía. 
 
En la tabla IV se muestran los radios de curvatura obtenidos en el diseño de lentes 
esféricas para cada factor de forma: 
FF R1 (mm) R2 (mm) 
4 -61.38 -102.31 
2 -105.15 -318.64 
 1 -157.57 0 
 0 -316.15 +316.15 
-1 0 +158.37 
-2 +316.15 +105.38 
-4 +103.73 +62.49 
 
 Tabla IV. Radios de curvatura obtenidos para cada factor de forma. 
 
En la Tabla V se recogen los valores de la posición del menor tamaño de diagrama de 
impactos respecto a la posición de la retina para cada una de las inclinaciones del objeto 
y para cada factor de forma. En este caso, aunque cabe esperar la presencia de 
astigmatismo debido a la incidencia oblicua de los rayos, la elevada contribución del 
coma no permite distinguir las posiciones de las focales tangencial y sagital. 
 
Localización del menor tamaño de Diagrama de impactos 
 con respecto a Retina (mm) 
FF 10º 20º 30º 40º 
4 0.09 0.31 0.86 2.1 
2 0.06 0.25 0.67 1.77 
1 0.05 0.22 0.61 1.68 
0 0.04 0.19 0.54 1.59 
-1 0.04 0.18 0.50 1.57 
-2 0.03 0.17 0.46 1.43 
-4 0.02 0.14 0.40 1.17 
  
 Tabla V. Posición del menor tamaño de diagrama de impactos con respecto a retina en mm. 
 Radio (mm) Espesor (mm) I. Refracción Constante Conicidad 
Cornea Anterior 7.72 0.55 1.3777 -0.26 
Cornea posterior 6.50 3.05 1.3391 0.00 
C. Ant. Cristalino 10.20 4.00 1.4222 -3.1316 
C. Post. Cristalino -6.00 17.2793 1.3377 -1.0 
Retina -12.00    
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Como se puede observar en la tabla IV, conforme aumentamos la incidencia de los 
rayos en cada factor de forma, el menor diagrama de impactos se aleja de retina 
permaneciendo siempre por detrás de ésta.  
 
A medida que disminuimos el factor de forma, disminuye también la distancia a la que 
encontramos el menor diagrama de impactos respecto de la retina. Esto nos llevó a 
considerar factores de forma más negativos que los mostrados en este trabajo (FF= -6, -
8, y -10).  Pudimos comprobar que a partir del factor de forma FF=-8, la distancia a la 
que encontramos el menor diagrama de impactos con respecto de retina volvía a 
aumentar. Además, las superficies necesarias tenían excesiva curvatura por lo que 
resultarían imposibles de fabricar en el diámetro elegido. 
5.3. Diseño y análisis de lentes oftálmicas asféricas para el control de la 
progresión de la miopía. 
 
En la tabla VI se muestran los resultados de posición de los focos sagital y tangencial 
respecto de retina y la constante de conicidad obtenida en el caso de asferización de la 
cara de mayor potencia en módulo. Para los factores de forma con valor positivo se ha 
modificado la conicidad de la superficie 1 y para los de valor negativo la conicidad de la 
superficie 2. Para el factor de forma FF=0 se han modificado las conicidades de ambas 
caras simultáneamente debido a que para conseguir el paso 1 del proceso de 
asferizacion, ha habido que modificar ambas caras. 
  10º 20º 30º 40º 
FF C. Conicidad FS  FT  FS  FT FS  FT FS  FT  
4 - 44 -0.1 -0.3 -0.2 -1.3 -0.2 -2.6 -0.3 -5.5 
2 - 217 -0.1 -0.4 -0.1 -1.1 -0.1 -1.6 +0.5 -2.2 
1 - 830 -0.1 -0.3 -0.1 -0.8 -0.1 -1.2 +0.7 -1.2 
0 - 2.7*10
3//-
6.0*103 -0.1 -0.3 -0.1 -0.7 +0.1 -1 +0.6 -1.2 
-1  - 990 -0.1 -0.3 -0.1 -0.8 +0.1 -1.1 +0.6 -1.2 
-2  - 240 -0.1 -0.3 -0.1 -1.1 +0.1 -1.5 +0.3 -2.2 
-4 - 47 -0.1 -0.3 -0.2 -1.2 -0.1 -2.3 -0.1 -3.3 
 
 Tabla VI. Posición de los focos tangencial y sagital respecto de retina (en mm) para excentricidades y  
  factores de forma. 
El esperado aumento del astigmatismo al asferizar las superficies permite la localización 
de ambos focos en el diagrama de impactos, dejando de estar enmascaradas por el coma, 
como sucedía en los formatos esféricos..  
Los valores que hemos obtenido de constantes de conicidad corresponden a superficies 
hiperbólicas, ya que son valores menores que -1. 
Como podemos ver en la tabla VI, las constantes de conicidad aumentan en valor 
negativo conforme disminuimos el valor del factor de forma en módulo. 
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A la vista de los resultados, para la incidencia a 10º tanto el foco tangencial como el 
sagital se mantienen en la misma posición para cada factor de forma.   
En las incidencias de 20º y 30º, el foco sagital se mantiene aproximadamente en la 
misma posición para todos los factores de forma, y la posición del foco tangencial 
aumenta en valor negativo cuando aumenta el módulo del factor de forma. 
Por último, para la incidencia de 40º, la posición del foco tangencial aumenta en valores 
negativos con el módulo del factor de forma mientras que la posición del foco sagital 
varía entre  -0.3 y +0.7mm. 
También podemos observar en la tabla VI que cuanto mayor es el factor de forma de la 
superficie que estamos asferizando mayor es la influencia del astigmatismo por 
incidencia oblicua aún con menor constante de conicidad.  
Aunque haya aumentado el astigmatismo al asferizar una de las superficies, el CMC se 
encuentra por delante de retina en todos los casos. 
En la Tabla VII se muestran las posiciones de los focos sagital y tangencial respecto de 
retina y la constante de conicidad obtenida en el caso de asferización de la cara de 
menor potencia en módulo.  
En el caso de los factores de forma FF=-1 y FF=1 no hemos realizado la asferización de 
la segunda superficie por tratarse de una superficie plana. Tampoco se muestran en la 
tabla VI resultados para FF=0 dado que ya se han asferizada ambas superficies para 
obtener los resultados de la tabla V.  
 
  10º 20º 30º 40º 
FF C. Conicidad FS FT FS FT FS FT FS FT 
4 -70 +0.15  -0.19 +0.1 -0.5 +0.3 -0.9 +0.8 -1.5 
2  -220 0.00 -0.25 -0.1 -0.9 +0.1 -1.4 +0.6 -1.7 
-2 -220 +0.05 -0.25 -0.1 -0.9 +0.1 -1.3 +0.5 -1.7 
-4 -20 +0.04 -0.26 -0.1 -1.00 -0.1 -1.8 +0.2 -2.1 
 
Tabla VII. Posición de los focos tangencial y sagital respecto de retina (mm) para excentricidades y  
  factores de forma considerados. 
 
Como podemos ver en la tabla VII las posiciones del foco tangencial son todas 
negativos por lo que éste se encuentra por delante de la retina, mientras que las 
posiciones del foco sagital van desde -0.1 hasta +0.8 mm. 
En general, la asferización de la superficie de menor potencia en módulo ha contribuído 
a disminuir el astigmatismo del sistema, siendo esta reducción más apreciable para 
incidencias a ángulos mayores. 
Al finalizar las asferizaciones de las superficies de las lentes se ha comprobado que al 




5.4. Calculo del error esferocilindrico en campo periférico. 
 
En la Tabla VIII se recogen los valores de error esférico obtenidos para las lentes 
esféricas a partir de las posiciones del menor tamaño de diagrama de impactos respecto 
a retina de la tabla V.  
 Error esférico (D) 
FF 10º 20º 30º 40º 
4 0.14 0.47 1.25 2.67 
2 0.09 0.38 0.99 2.28 
1 0.08 0.34 0.90 2.17 
0 0.04 0.29 0.80 2.02 
-1 0.06 0.28 0.74 2.11 
-2 0.05 0.26 0.68 1.95 
-4 0.03 0.22 0.60 1.63 
 
Tabla VIII. Error esférico para cada factor de forma e incidencia de los rayos provenientes del objeto  
  para lentes esféricas. 
Los valores de error esférico de la tabla VII son positivos alcanzando valores de hasta 
2.7D para incidencias de 40º, mientras que, a 10º, los valores no son significativos.  
Los formatos con factor de forma positivo presentan mayor error esférico que los de 
factor de forma negativo, que como hemos comentado, son los que se utilizan de forma 
habitual para las compensaciones en gafa. 
Los valores de error esférico mostrados en la Tabla VII son positivos en todos los casos, 
lo que indica que no pueden utilizarse para el control de la progresión de la miopía. 
En la Tabla VIII se recogen los valores de error esferocilíndrico obtenidos para las 
lentes asféricas a partir de las posiciones de los focos sagital y tangencial respecto a 
retina de la Tabla V (FF=-1, 0, 1) y de la Tabla VI (FF= ±2,±4). La orientación del 
cilindro es 180 en todos los casos. 
 Error esferocilíndrico (D) 
 10º 20º 30º 40º 
FF Esf. Cil. Esf. Cil. Esf. Cil. Esf. Cil. 
4 +0.23 -0.53 +0.18 -0.99 +0.45 -1.92 +1.08 -3.55 
2 +0.24 -0.64 -0.15 -1.35 +0.15 -2.53 +0.89 -3.66 
1 -0.15 -0.39 -0.15 -1.17 -0.15 -1.86 +0.99 -2.87 
0 -0.15 -0.33 -0.15 -1.0 +0.15 -1.80 +0.81 -2.69 
-1 -0.15 -0.33 -0.15 -1.35 +0.15 -2.34 +0.81 -1.06 
-2 +0.07 -0.33 -0.15 -1.35 +0.15 -2.34 +0.81 -3.58 
-4 +0.06 -0.47 -0.15 -1.53 -0.15 -3.00 +0.43 -3.94 
  
Tabla VIII. Error esferocilíndrico para cada factor de forma e incidencia de los rayos 
provenientes del objeto para lentes asféricas. 
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En la tabla VIII podemos ver que para la incidencia de 10º y 20º, los errores esféricos 
son despreciables puesto que no se llega a las 0.25 D, y sí que son considerables los 
cilindros ya que se alcanzan valores de -1.5 D, en la inclinación de 20º con el factor de 
forma FF=-4.  
Para incidencia a 30º, ocurre lo mismo con la componente esférica salvo para el factor 
de forma FF=4 que presenta aproximadamente 0.5D. Para los valores de error cilíndrico 
se alcanza un valor máximo de -3.00 D.  
Para incidencia de 40º, el error esférico varía desde 0.43D para FF=-4 hasta +1D para 
FF=4. Respecto a los valores de error cilíndrico, se obtienen valores elevados 
alcanzando casi -4D para FF=-4. 
A la vista de los valores obtenidos para lentes asféricas, podemos afirmar que, a pesar 
del astigmatismo introducido por la asferización de las superficies, estos formatos 
resultan adecuados para el control de la progresión de la miopía al proporcionar la mejor 
imagen de objetos fuera de eje por delante de retina periférica. 
6. CONCLUSIONES. 
 
Con todo lo revisado con respecto a las técnicas que existen actualmente con el fin de 
controlar la progresión de la miopía las cuales,  podemos dividirlas en dos grupos 
principales de actuación. Uno, está destinado al control de la acomodación y otro, a 
miopizar la periferia.  
Respecto al primer grupo, se encuentran soluciones que mejoran la Agudeza Visual o  
incluso no aportan datos significativos, como lo son la Terapia Visual y la 
Subcorrección, respectivamente. Por otro lado, están los fármacos, que aportan datos 
significativos pero causan efectos secundarios y por último, encontramos las lentes 
progresivas y bifocales que muestran datos óptimos pero no significativos.  
En el segundo grupo, encontramos las lentes oftálmicas, que muestran buenos 
resultados según el tipo de geometría usada. También se recoge en este grupo todo tipo 
de lentes de contacto, desde las lentes de contacto RGP, pasando por las lentes de 
contacto blandas, hasta la ortoqueratología aportando datos óptimos todas ellas. 
Lo revisado con anterioridad respecto a las lentes esféricas para gafa, nos ha llevado a 
diseñar lentes esféricas con diferentes factores de forma para compensar un ojo miope 
de -3D y se ha analizado su posible utilización para el control de la progresión de la 
miopía calculando el error esférico que presentan para objetos fuera de eje con 
incidencias de hasta 40º. El desenfoque hipermetrópico obtenido en todos los casos las 
descarta como posible solución. 
Se han diseñado lentes asféricas con superficies hiperbólicas para las que el círculo de 
mínima confusión se localiza por delante de la retina para incidencias objeto de hasta 
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40º. Este desenfoque miópico nos lleva a considerar estas lentes como una posible 
solución para el control de la evolución de la miopía, si bien presentan un astigmatismo 
apreciable a partir de 20º.   
Estos resultados confirman el interés en desarrollar diferentes geometrías de lentes 
oftálmicas que produzcan un desenfoque miópico en la periferia, compatible con una 
buena calidad de imagen.  
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